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1 Resumen

Antecedentes. A pesar de que antes solian ser raras, las fracturas de
escépula han demostrado que se producen con una tasa del 0,7% de todas las
fracturas. Por lo tanto, las fracturas de escapula se producen a tasas cercanas
a las de la tibia distal y las fracturas del humero. Se estima que las fracturas
escapula representan el 3% -5% de todas las fracturas sobre la cintura
escapular, con las fracturas mas frecuentemente encontradas en el humero
proximal o clavicula.

Justificacion y objetivo. Las lesiones asociadas son responsables de la alta
tasa de mortalidad que se ha reportado en pacientes con fractura de la
escapula. En el Valle de México habitan 24.450.000 habitantes segln censo
INEGI 2012, se estima que la incidencia anual de pacientes con fractura de
escapula es de 10 por millbn de habitantes tendriamos 244.5 lesionados
nuevos por afo, la caracterizacion de los pacientes permite realizar protocolos
adecuados de manejo. Como objetivo general sera el identificar la prevalencia
de las lesiones asociadas a la fractura de escapula en el servicio de Miembro
Toracico del Hospital de Traumatologia  Hospital de Traumatologia Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.

Material y Métodos. Serd un estudio retrospectivo, observacional analitico y
transversal, se llevo a cabo en el Servicio de Miembro Toracico del Hospital de
Ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F. el
estudio se llevo a cabo en el periodo comprendido de enero a agosto del 2013,
los criterios de inclusion seran los siguientes: pacientes mayores de 18 afios
con el diagnéstico de fractura de escépula en el Hospital de traumatologia Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez, con expediente clinico completo. En un periodo
comprendido de Mayo de 2010 a Abril de 2013.

Andlisis estadistico. Se necesitd una muestra de 59 pacientes para estimar
un 95% de confianza, no alejandose mas del 10% del verdadero porcentaje del
universo, mas un 20 % por las posibles pérdidas, asi en total la muestra estara
integrada por 70 casos. Se realizd una hoja estadistica para el almacenamiento
de los datos y el posterior analisis estadistico de dichos resultados al obtener la
prevalencia, mediante el sistema estadistico SPSS version 17.

Consideraciones éticas. El presente trabajo de investigacién se realizd en
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base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de

investigacion para la salud, que se encuentra vigente actualmente en el
territorio de los Estados Unidos Mexicanos. Asi como también acorde a los
codigos internacionales de ética: Declaraciéon de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia,
Junio 1964 y enmendada por la 592 Asamblea Médica Mundial, Seul, Corea,
octubre 2008.

Factibilidad. En el servicio de Miembro Toracico del hospital de
Traumatologia de la UMAE Dr. “Victorio de la Fuente Narvaez” se cuenta con
los expedientes suficientes para demostrar el fenbmeno de investigacion
estudiado, asi como de obtener resultados que beneficien a los pacientes
atendidos en este hospital.

Resultados. De los 90 casos, 41 (45. 6%) casos fueron del lado derecho, 48
(53.3 %) fueron del lado izquierdo y 1 (1.1%) caso fue bilateral. Con respecto a
las lesiones asociadas, se encontr6 una prevalencia de 47.8% para
traumatismo craneo encefalico, 45.6 % para fracturas costales, 16.7 % para
fracturas de la columna vertebral, 18.9% para hemotorax, 41.1 % para
fracturas 6seas, 16.7 % para neumotoérax, y 8.9 % para lesiones abdominales,
y 4.4% de los pacientes no presentaron ninguna lesion asociada.
Conclusiones. Las lesiones asociadas a la fractura de escapula se presentan
en el 80- 95% de los pacientes en este tipo de lesidn, son responsables de una
gran tasa de complicaciones en el paciente poli traumatizado por lo que es
importante continuar con el estudio y seguimiento de las mismas en futuros
estudios, y evaluar el costo que ello representa, asi mismo es importante
conocer las complicaciones de las mismas y realizar futuros estudios en este

sentido.
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2 Antecedentes

El hombro, articulacion proximal del miembro superior, es la mas moévil de

todas las articulaciones del cuerpo humano.

El hombro no esta constituido por una sola articulacion sino por cinco

articulaciones que conforman el complejo articular del hombro (1).

Articulacion glenohumeral: Verdadera articulacion desde el punto de vista

anatomico (contacto de dos superficies cartilaginosas de deslizamiento).

Articulacion subdeltoidea o "segunda articulacién del hombro": Desde el punto
de vista estrictamente anatdmico no se trata de una articulacién; sin embargo si
lo es desde el punto de vista fisioldgico, puesto que esta compuesta por dos

superficies que se deslizan entre si.

Articulacién escapulotoracica: En este caso se trata de nuevo de una

articulacion fisiolégica y no anatémica (1).

Articulacion acromioclavicular: Verdadera articulacion, localizada en la porcion

externa de la clavicula (1).

Articulacion esternoclavicular: Verdadera articulacion, localizada en la porcion

interna de la clavicula (1).

Posee tres grados de libertad, lo que le permite orientar el miembro superior en

relacion a los tres planos del espacio, merced a tres ejes principales:

1) Eje transversal, incluido en el plano frontal: permite los movimientos de
flexoextension realizados en el plano sagital.
2) Eje anteroposterior, incluido en el plano sagital: permite los movimientos de

abducciéon (el miembro superior se aleja del plano de simetria del cuerpo) y
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aduccién (el miembro superior se aproxima al plano de simetria) realizados en

el plano frontal.
3) Eje vertical, dirige los movimientos de flexion y de extension realizados en el
plano horizontal, el brazo en abduccién de 90°.Estos movimientos también se

denominan flexoextensiéon horizontal (1).

La posicion anatomica se define como sigue:

El miembro superior pende a lo largo del cuerpo, verticalmente, de forma que el
eje longitudinal del humero coincide con el eje vertical. En la posicién de
abduccién de 90-, el eje longitudinal coincide con el eje transversal. En la

posicion de flexién de 90-, coincide con el eje anteroposterior (1)

Por lo tanto, el hombro es una articulacion con tres ejes principales y tres
grados de libertad, pudiendo coincidir el eje longitudinal del himero con uno de
los dos o situarse en cualquier posicion intermedia para permitir el movimiento

de rotacion externa/interna (1).

La escapula es un hueso triangular, con la fosa glenoidea en la superficie
lateral. El hueso es delgado y translucido con los bordes adelgazados e
impresiones en los sitios de tension de las fuerzas musculares. El proceso
coracoideo se proyecta hacia anterior, superior, y lateral desde la vista lateral
de la cara anterior de la escapula. Justo medial a la base de coracoides esta la
escotadura supraescapular, que es puenteada por el ligamento transverso de la
escépula. El nervio supraescapular cursa a través de la muesca por debajo del
ligamento. Los abordajes quirdrgicos pueden ser dirigidos en la cara lateral de
la coracoides, como el plexo braquial y la arteria axilar ocurren adyacentes a su
base medial. EI margen anteromedial de la escapula es el origen del musculo
serrato anterior. El musculo subescapular cubre la mayor parte de la superficie
anterior de la escapula y sélo el cuello glenoideo estd desprovisto de
inserciones musculares. La cabeza larga del triceps se origina en la cara
inferior del cuello glenoideo, el coracobraquial, la cabeza corta del biceps, y el
pectoral menor de la apdfisis coracoides, y la porcion larga del biceps de la
cara superior de la cavidad glenoidea (1).
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Manteniendo la cabeza del hiumero correctamente centrada y con precision
sobre la cavidad glenoidea optimiza la estabilidad dindmica al permitir la
funcién 6ptima de los musculos del manguito rotador a través de su respectiva
fisiologia Curva de los musculos de Blick (los musculos del manguito rotador
actian como estabilizadores dinamicos y estaticos para el complejo cintura
escapular). Por otra parte, en los extremos de la traslacion humero-glenoidea,
los mecanismos de proteccion dinamicos adicionales protegen contra la
luxacién franca. En situaciones como en las que un gran impulso es aplicado a
la cabeza humeral, generando una relativamente gran traslacion entre la
escépula y la cabeza humeral con falta de coincidencia/subluxacién, un arco
reflejo de los musculos del manguito rotador previenen la luxacion. Por
ejemplo, sin la falta de congruencia traslacional causaria subluxacion anterior
de la cabeza humeral, el musculo subescapular se estiraria relativamente
comparado con el resto de los muasculos del mango rotador. EI musculo
subescapular pre-estirado tendria un mejor tiempo de respuesta y seria mas
eficaz cuando se dispara en la respuesta a la subluxacién de la cabeza

humeral (puesto que ya seria pre-estirado) (2).

A pesar de que antes solian ser raras, las fracturas de escépula han
demostrado que se producen con una tasa del 0,7% de todas las fracturas. Por
lo tanto, las fracturas de escapula se producen a tasas cercanas a las de la
tibia distal y las fracturas del humero (3). Se estima que las fracturas escapula
representan el 3% -5% de todas las fracturas sobre la cintura escapular, con
las fracturas mas frecuentemente encontradas en el hiamero proximal o

clavicula. (4,5)

La primer informacidén concerniente a las fracturas de escapula puede ser que
se encuentre en las obras de cirujanos franceses destacados a través del siglo
XVI a XVIII (6).

Paré, el médico personal de los cuatro reyes de Francia, declaré: "... en caso

de fractura, si las partes del movimiento la carne, una incisién debe ser hecha

10
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para eliminarlos con un "bec de corbin” (dispositivo especial llamado "pico de

gallo"). Pero si los pedazos de hueso hacen no pinchan la carne y todavia
estan unidos al periostio, ellos no necesitan ser removidos, ya que se curan. Si
estan completamente libres de periostio, tienen que ser eliminados porque de
todas formas seran finalmente expulsados, ya que no viven mas y, como se ha
dicho por Hipocrates, "La vida siempre va a sacar a los muertos." Cuando la
fractura implica el cuello de la escapula el prondstico es casi siempre mortal,
como lo fue también el caso de algunos personajes famosos, por ejemplo, el

rey de Navarra ... "(6).

Existe poca informacién en la literatura sobre las fracturas de escapula, los
primeros reportes de estas fracturas son probablemente por Desault en 1805,
desde entonces un pequefio numero de estudios han sido publicados (6),
Bohler, Crenshow, y Watson-Jones dedican un pequefio espacio a estas
lesiones. Fryndlay reporté en 1930 una serie de 22 fracturas; Hitzrot escribio en
1963 sobre 8 casos, todos los autores denotan la rareza de estas fracturas y la

alta incidencia de lesiones asociadas (8).

Ideberg en 1995 publica la epidemiologia durante un periodo de 10 afios de las
fracturas de escapula refiriéendose especialmente a las fracturas intraarticulares
de glenoides, reporté 338 fracturas de escapula en 322 pacientes. La
incidencia anual fue de 10/10° habitantes, de los cuales el 30 por ciento afecté
la cavidad glenoidea. El tipo de fractura mas comun fue la avulsion del
fragmento anterior en el cual en tercio de los casos fue asociado con luxacion
glenohumeral. Ninguno de los otros tipos de fracturas se asocid a luxacién de
hombro (9)

Las fracturas de la glenoides y del cuerpo de la escapula tipicamente ocurren
secundarias a trauma por alta energia y estas son mas frecuentemente vistas
en personas jovenes y adultos jovenes del género masculino (10) Noventa por
ciento de los pacientes quienes tienen fractura de escapula, tienen también otra
lesion asociada (9,11). Debido a que la atencion inicial es dirigida a estas otras

lesiones asociadas, las fracturas de la escapula son pasadas por alto. (10)

11
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Con la excepcion de las fracturas glenoideas articulares desplazadas, quiza la
rareza de la reduccion abierta y fijacion interna de la escéapula (RAFI) ha
fomentado el tratamiento tradicional de las fracturas escapulares con
negligencia benigna, con la esperanza de un minimo compromiso funcional.
Parte de la razon de esta modalidad de tratamiento ha surgido de la
comprension de que el rango de movimiento de la articulacion del hombro es
muy superior que la que se necesita para las actividades de la vida diaria (12).
Sin embargo, por definicibn, una cierta clase de compensacion funcional
debera ocurrir posterior a la consolidacién viciosa, con posible pérdida de
movimiento, la fuerza, la resistencia, o el tiempo de reaccion de la cintura
escapular. Este déficit estd mal entendido y aun no esta claramente definido.
Recientemente, sin embargo, existe nueva evidencia que muestra que la
escapula actia como parte de un estabilizador dinamico y complejo del humero
y del hombro. Por lo tanto, las viejas suposiciones sobre la estabilizacion
estatica alrededor del rango de movimiento y la funcién de la cintura escapular
pueden ser algo clinicamente irrelevante en el mundo real con las actividades

dindmicas del hombro en el dia a dia (13,14).

Por consiguiente, no es de extrafiar que en las Ultimas 2 décadas, varios
estudios han documentado los malos resultados después del tratamiento no
quirargico de las fracturas desplazadas intra y extra articulares de la escapula
(14, 15,16). Con el desarrollo de técnicas modernas, tanto en la via de abordaje
como en la fijacion interna, los cirujanos comenzaron la fijacion seleccionado
fracturas de escapula utilizando los principios de la Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen (AO) de la restauraciéon de la superficie articular, la
alineacion y la fijacion interna estable que conduce a un renovado interés en la
gestion operativa de las fracturas escapulares desplazadas intraarticulares y

extraarticulares (12).

Un amplio conocimiento de la anatomia de la escapula es necesario para

apreciar la naturaleza y la complejidad de las fracturas de la escapula (10).

12
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Myers et al. (17) demostraron una asociacion entre este preciso arco reflejo del

manguito rotador y la inestabilidad del hombro persistente. Morris et al.(14)
demostraron electromiograficamente que los masculos con actividad alterada y
en desequilibrio afectan la coordinacién cintura escapular en pacientes con
inestabilidad multidireccional. Warner et al. (18) demostraron una diferencia en
movimiento escapulotoracico en el hombro normal frente hombros con
inestabilidad glenohumeral y sindrome de choque. Matsumura et al. (19)
demostraron, en un reciente estudio en cadaver, que el acortamiento
significativo de la clavicula conduce a una alteracibn de la cinematica
escapulotoracica fisiologica. Cole et al. (16) identificaron un grupo de pacientes
que desarrollaron consolidacion viciosa muy sintomética después de una
fractura extraarticular de escapula. Estos pacientes fueron sometidos cirugia
de revisién, en dltima instancia, para mejorar su Discapacidad del brazo,
hombro y mano (DASH) con resultados llevados a la normalidad. Es probable
que las alteraciones en la anatomia 0sea (consolidaciones viciosas) afecten a
estos estabilizadores dinamicos de una manera que promueva la fatiga y los

sintomas de disfuncion.

Tomando en cuenta estos factores, no es dificil entender la fisiopatologia de
por qué ciertos grupos de pacientes tendran sintomas en la cintura escapular
como dolor residual, debilidad y sintomas funcionales siguiendo el tratamiento
no quirdrgico de las fracturas escapulares que conducen a la consolidacion
viciosa. Por otra parte, debido a la cercana relacion de la escépula con
respecto a la clavicula por medio de la articulacion acromio-clavicular y los
ligamentos coraco-claviculares, no es de sorprender que una fractura o
consolidacion viciosa de la escapula o la clavicula, o la combinacién de ambas,
resulte en quejas similares de los pacientes (12) Ristevski et al (20) reportaron
recientemente mal alineacion escapular en pacientes con seudoartrosis
sintomatica de tercio medio de clavicula y demostraron escapula voladora en
estos pacientes. Ledger et al.(21) evaluaron los efectos anatémicos y
funcionales de la consolidacion viciosa y acortamiento de la clavicula en 10
pacientes y encontraron disminucion en la velocidad de abduccion de los

pacientes, alteraciones en los escores para hombro para el hombro afectado,
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asi como disminucion de la fuerza muscular para la aduccion, extension, y

rotacion interna, ademas de disfuncion dinamica del hombro en el estado de
consolidacion viciosa. La escapula provee la base sobre la cual descansa la
extremidad superior en ambas posiciones dindmica y estatica. Una no union en
la clavicula o en la escapula alteran claramente la posicion de descanso de la
escapula y causa mal alineacion. Esto coloca a los musculos de fijacion de la
escépula en una posicién que altera su ventaja mecéanica y explica las quejas

similares entre los pacientes con mal union de clavicula y de escapula.

Los criterios para el manejo quirdrgico de las fracturas escapulares siguen
siendo controversiales y no existen pardmetros universales en la literatura
actual (22, 23). Las fracturas desplazadas del cuerpo o del cuello glenoideo con
0 sin trazo intraarticular pueden ser reducidas a través del abordaje modificado
de Judet y pueden ser estabilizadas con fijacion de mini fragmentos de base
lateral. De cualquier manera, es cierto que el tiempo de regreso al trabajo, el
dolor, o las complicaciones difieren en pacientes con fractura de escapula

manejados quirirgicamente o conservadoramente. (23)

Imantani encontré que solamente el 19% de los pacientes no tenian otras
lesiones, 40 pacientes (27%) tuvieron fracturas costales, 12 (23%) tuvieron
lesiones pulmonares y 4 (8%) lesion del plexo braquial. Reporta una gran
variedad de lesiones ortopédicas: siete fracturas vertebrales, cuatro fracturas
de pelvis, tres luxaciones, seis con otras lesiones de nervios periféricos y 12
con fracturas inespecificas. Traumatismo craneoencefélico en 22 pacientes
(42%), al considerar otros 6rganos y sistemas, siete tuvieron lesiones renales, y
dos insuficiencia renal aguda, y tres con problemas cardiovascular, una
contusion miocardica, dos lesiones gastrointestinales y un paciente con ruptura

esplénica (8).

Las indicaciones explicitas en la literatura incluyen inestabilidad de la cintura
escapular basada en multiples lesiones del complejo suspensorio superior del

hombro, medializacion (desplazamiento medial o lateral) de 10-15 mm,
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deformidad angular 25-45°, acortamiento >25 mm, definido por Jones et al (24)

como una medida de medializacion de la glenoides, fractura desplazada de la
glenoides con incongruencia articular de 2 a 10 mm, 20-30% de compromiso
articular o inestabilidad de la articulaciéon glenohumeral.(7, 9,25, 26). Mientras
que existen multiples trabajos publicados utilizando diferentes abordajes y
técnicas de fijacion para las fracturas de escapula (12, 24,27) todos han sido
registrados series de casos pequefias y retrospectivas, otorgando evidencia
limitada para la cirugia efectiva y segura.

3 Justificacién y planteamiento del problema

Goss et al (22) encontraron que las lesiones asociadas se observan en un 80 a
95 % de los pacientes. Las mas comunes incluyen fracturas ipsilaterales
costales 52%, fracturas de la extremidad superior 35%, lesion pulmonar y
neumotérax 23%, fractura clavicular 23%, luxacion anterior o posterior del
hombro, lesion del plexo braquial, traumatismo craneoencefélico, fractura en
columna, fractura en pelvis, ruptura esplénica, asi como otras lesiones renales,
cardiovasculares y gastrointestinales. Las lesiones asociadas son responsables
de la alta tasa de mortalidad que se ha reportado en pacientes con fractura de
la escépula

En el 2001 se realiz6 un estudio en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
La Fuente Narvaez, en donde evaltan la funcién de los pacientes con fractura
de escapula tratados conservadoramente vs los tratados quirdrgicamente, en
el cual se describen las lesiones asociadas, sin embargo debido al aumento de

traumatismos por alta energia, es posible que la prevalencia haya cambiado.

En el Valle de México habitan 24.450.000 habitantes segun censo INEGI 2012,
se estima que la incidencia anual de pacientes con fractura de escapula es
de 10 por millébn de habitantes tendriamos 244.5 lesionados nuevos por afo, la
caracterizacion de los pacientes permite realizar protocolos adecuados de

manejo.
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Las lesiones asociadas son responsables de la alta tasa de mortalidad que se

ha reportado en pacientes con fractura de la escapula.

4 Pregunta de Investigacion

¢ Cudl sera la prevalencia de las lesiones asociadas a la fractura de escapula el
servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez?

5 Objetivo general

Identificar la prevalencia de las lesiones asociadas a la fractura de escépula en
el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.

5.1 Objetivos especificos:

Identificar la prevalencia de fractura ésea en pacientes con fractura de escapula en el
servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” I.M.S.S, D.F.

Identificar la prevalencia de hemotorax en pacientes con fractura de escapula
en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio

de la Fuente Narvaez” .M.S.S, D.F.

Identificar la prevalencia traumatismo_craneoencefalico en pacientes con

fractura de escapula en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.

Identificar la prevalencia de lesion de columna vertebral en pacientes con

fractura de escapula en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.
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Identificar la prevalencia de fracturas costales en pacientes con fractura de

escapula en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.
Identificar la prevalencia de neumotdrax en pacientes con fractura de escapula
en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio

de la Fuente Narvaez” I.IM.S.S, D.F.

Identificar la prevalencia de lesiones abdominales en pacientes con fractura

de escéapula en el servicio de Miembro Toracico del Hospital de Traumatologia
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” I.M.S.S, D.F.

6 Hipotesis general

La prevalencia de lesiones asociadas a las fracturas de escapula el servicio de
Miembro Torécico del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” I.M.S.S, D.F. es igual o mayor al 80% de la reportada a nivel
internacional.

7 Material y Métodos

7.1 Disefio

Estudio retrospectivo, observacional analitico y transversal.

Caracteristicas del estudio

Por el control de alguna maniobra experimental por el investigador:
Observacional

Por la captacion de la informacion: Retrolectivo

Por la medicién del fendmeno en el tiempo: Transversal

7.2 Sitio
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La investigacion se llevo a cabo en el centro de referencia de tercer nivel,

UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, servicio de Miembro Toracico del
Hospital de Traumatologia del IMSS, localizado en el Distrito Federal. En la
calle Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esg. Av. Politécnico nacional. Col.
Magdalena de las Salinas, delegacion Gustavo A. Madero. C.P. 07760.

7.3 Periodo

El presente estudio se realizé de mayo de 2010 a abril de 2013

7.4 Material

7.4.1 Criterios de seleccion:

Inclusién

Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con el diagnostico de fractura de escapula en el Hospital de
traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez

Pacientes con expediente clinico completo

No inclusion

Pacientes que tengan antecedente de patologia cerebral, toracica o abdomino-

genital, previa a la lesion que ocasiona la fractura de escapula.

Eliminacioén

Pacientes con expediente clinico incompleto.

7.5 Métodos
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7.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico, de casos consecutivos. Todos los pacientes que
ingresaron al servicio de Miembro Toracico para tratamiento del 1 de mayo del
2010 al 31 de abril del 2013, que fueron registrados en las libretas del Servicio

de Miembro Toracico con diagndéstico de fractura de escapula.

7.5.2 Metodologia

7.5.2.1 Calculo del tamafio de muestra

Para el presente estudio se intentd definir la prevalencia de las lesiones
asociadas, la prevalencia de las fracturas de escapula a nivel internacional es
mencionada con el 3 al 5% (magnitud del fendmeno a buscar) de las fracturas
de la cintura escapular, por lo que en presente estudio se define la confiabilidad
al 95%, con una amplitud de intervalo de 0.20 resulta el analizar 59 pacientes,
pero considerando el 20% de las pérdidas durante el proceso, se requiere el
analizar un total de 70 pacientes (28).

7.5.2.2 Fuente de informacioén:

Se realiz6 una busqueda en los censos de ingresos a hospitalizacion del
servicio de Miembro Toracico, con nombre y numero de afiliacion del IMSS de
los pacientes con fractura de escapula. Una vez reunidos los pacientes, se
aplicaron los criterios de seleccion para posteriormente recabar expedientes
clinicos y revisar las notas de evolucion del paciente.

A los registros de los pacientes que constituyeron la poblacion en estudio, se
realizé la busqueda y recoleccion, los cuales fueron Unicos y progresivo
secuencial, segun la fecha de ingreso al servicio, diagnostico y fecha de
egreso. Cada variable de estudio, se recolect6 acorde a su definicion

operacional, ya descrita en las variables.
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Posterior a tener completa la recoleccion de datos, se realizo el vaciamiento de

los mismos en base de datos hoja de calculo Excel de acuerdo con el tipo de
variable y categorias de cada una de ellas.

Para la generacién de resultados se utilizé el programa SPSS® versién 17, para
realizar el analisis descriptivo de las variables mencionadas, posteriormente se
realizé un analisis de homogeneidad de los datos.

Obtenidos los resultados y andlisis de las variables se procedi6 a la formulacion
de conclusiones y discusién de los mismos, asi como la redaccion de
manuscrito y la redaccion de tesis para la obtencién del diploma de

especializacion.

7.5.3 Modelo conceptual

Identificar en la bitdcora del servicio de Miembro
Toracico del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez” los pacientes con diagnostico de
fractura de escapula.

Identificar a los pacientes con lesiones asociadas.

Realizar el calculo de la prevalencia para el periodo
considerado.

7.5.4 Descripcion de variables

Variables demoqgréficas:

SEXO
Definicién conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y
las plantas

Definicion operacional: Sexo registrado en la nota de historia clinica
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Escala: Cualitativa; Nominal Dicotdmica

Categoria: 1.- Masculino; 2.- Femenino

Medicion: Sexo registrado en la nota de historia clinica

EDAD:

Definicibn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales

Definicion operacional: Edad registrada en la nota de historia clinica en afios

Escala: Cuantitativa Continua

Categoria: Se anotara valor exacto

Medicion: Edad registrada en la nota de historia clinica en afios

LADO AFECTADO:

Definicién conceptual: Extremidad toracica que se encuentra afectada que esta
situado en lado del coraz6n o en el opuesto.

Definicidn operacional: Extremidad toracica que se encuentra afectada y es registrada
en la historia clinica

Escala: Cualitativa, nominal, poliotdmica

Categoria: 1.- Derecho o 2.- Izquierdo 3.- Bilateral

Medicion: Se obtuvo del expediente clinico, de la Historia Clinica

VARIABLES INDEPENDIENTES

FRACTURA DE ESCAPULA:

Definicién conceptual: Ruptura de la escapula por causa traumatica

Definicién operacional: Ruptura de la escapula por causa traumatica, registrada en el

expediente clinico

Escala: Cualitativa, nominal, poliotémica.

1. Cuerpo

2. Glenoides
3. Coracoides
4. Cuello

5. Acromion
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Medicion: Se obtuvo del expediente clinico, de la Historia Clinica

VARIABLES DEPENDIENTES

LESION ASOCIADA
Definicién conceptual: Dafio o detrimento corporal causado por una herida, un golpe o
una enfermedad que acomparia a la lesién inicial.
Definiciobn operacional: Seran todas aquellas lesiones asociadas a la fractura de
escapula en evento inicial, registradas en el expediente clinico.
Escala: Cualitativa, nominal, poliotomica
0. Ninguna lesion asociada
Trauma craneo encefalico.
Hemotorax.
Fractura de columna vertebral
Fractura de costillas
Fractura 6sea
Neumotérax

Lesion abdominal

© N o gk w NP

Otras

Medicion: Se obtuvo del expediente clinico en la historia clinica

TRATAMIENTO
Definiciobn conceptual: Conjunto de medios que se utilizan para aliviar o curar una
enfermedad
Definicién operacional: Sera el medio que se utiliza para la consolidacion de la fractura
de escapula.
Escala: Cualitativa, nominal, dicotomica.

1. Conservador

2. Quirurgico

Medicion: Se obtuvo del expediente clinico en la nota de alta.

MECANISMO DE LESION
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Definicion conceptual: Aquello que se considera como fundamento u origen del dafio o

detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad
Definicion operacional: Tipo de lesion que esta registrado en el expediente clinico
Escala: Cualitativa, nominal, poliotomica.

1. Accidente de tréfico.
Accidente en motocicleta.
Caida de altura.
Herida por arma de fuego

o M 0N

Otras

Medicion: Se obtuvo del expediente clinico en la historia clinica.

7.5.5 Recursos Humanos

- Investigador responsable: Dr. Ignacio Bermudez Soto, busqueda de

informacion.

- Investigador asociado: Dr. Silvestre Fuentes Figueroa, disefio metodoldgico

y andlisis estadistico.

- Alumno de especialidad en ortopedia: Dr. Diego Cerecero Velazquez,
busqueda de informacién, desarrollo del protocolo, captura de datos, analisis

de datos, redaccion de tesis.

- Tutor: Dr. Ignacio Bermudez Soto, disefio metodologico y andlisis estadistico.

7.5.6 Recursos materiales

- Material de papeleria

- Computadora personal

- Libreta de registro de ingresos

- Software de analisis estadistico o registro de datos
- Expediente clinico.

- Impresora
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- Hojas de papel

- Téner para impresora.

8 Andlisis estadistico de los resultados

Para el presente estudio se realiz6 mediante el sistema SPSS version 17
analisis descriptivos con medidas de tendencia central y dispersion de las
variables mencionadas, posteriormente se realiz6 analisis estadistico de los
pacientes con y sin lesiones asociadas para verificar homogeneidad vy realizar
andlisis inferencial de los factores asociados de las lesiones asociadas

presentadas.

9 Consideraciones éticas

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en pacientes mexicanos, el
cual se realizd con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién
en materia de investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos Titulo segundo:
De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1,
disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion
de la investigacion en las instituciones de atencion a la salud. Capitulo Unico,
contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a los cédigos
internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial. Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos.
Adoptada por la 18a asamblea medica mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964.
Y enmendada por la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japon, octubre

de 1975, y la Asamblea General de Seul, Corea, en 2008.

El presente trabajo se presentd ante el comité local de investigacion en Salud
(CLIS) de los Hospitales de Traumatologia y Ortopedia de la UMAE “Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez”, mediante el sistema de registro electrénico de
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la coordinacién de investigacion en salud (SIRELSIS) para su evaluacion y

dictamen. Obteniendo namero de registro CLIEIS 3401: R- 2013-3401-20

El presente estudio al ser observacional, no modificd la historia natural de los
presentes procesos, ni tratamientos. Asi mismo cumple con los principios
recomendados por la declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la
normatividad institucional en materia de investigacion; asi también se cubren
los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para
el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio
contribuird a identificar algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de un
recurso humano altamente valioso para el tratamiento de la patologia musculo-
esquelética, contribuyendo a identificar la cantidad de los mismos y su
distribucion en el territorio nacional, lo cual contribuira a dar elementos para la
adecuada distribucion de los mismos, impactando seguramente en la atencion
del paciente, desencadenando desenlaces muy diferentes con costos
emocionales, econémicos y sociales muy diversos. Acorde a las pautas del
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion publicada en
el diario oficial de la federacion se considera una investigacion sin riesgo, ya
que no modifica la historia natural de la enfermedad y no tiene riesgos

agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.

10 Factibilidad

Este estudio fue factible ya que el hospital de traumatologia UMAE “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez”, cuenta con la cantidad necesaria de pacientes para
realizar este estudio, asi como pacientes con caracteristicas mostradas en los
antecedentes.
Cabe mencionar que la UMAE pertenece al Instituto Mexicano del Seguro
Social, es un complejo hospitalario que esta integrado por 3 unidades de tercer
nivel de atencion:

- Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito

Federal.
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- Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, Distrito

Federal.
- Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte "Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Distrito Federal
Esta UMAE cuenta con:*
- 518 camas censables.
- 80 camas no censables.
- 30 quiréfanos.

- 53 consultorios.

- 2 centros de documentacién en Salud (CDS-Biblioteca).
- 1 Helipuerto.

*http://ledumed.imss.gob.mx/umae_dr_victorio_de la_fuente narvaez_df/.

Ultimo acceso mayo de 2013.
El servicio de miembro toracico es un servicio ubicado en el quinto piso del
hospital de traumatologia, que da servicio con horario matutino, en el cual se

atienden pacientes con patologia aguda de miembro toracico.

Este estudio no implicoé presupuesto elevado debido a su disefio y el equipo de

investigacién cuenta con experiencia necesaria para su realizacion.
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11 Cronograma de actividades

Cronograma de actividades

Ene Feb Mar Abril Mayo Junio  Julio Ago
2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013 2013

Estado del arte

Comité local

Maniobras

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

Redaccion manuscrito

Divulgacion

Envio del manuscrito

Tramites examen de grado

\I\II\IJIH

12 Resultados
Durante el periodo estudiado, se internaron en el servicio de miembro toracico
un total de 90 pacientes con el diagndstico de fractura de escapula, a los

cuales se efectuaron los criterios de inclusioén, no inclusion vy eliminacion.

Se tomaron en cuenta para el analisis estadistico el sexo, la edad, el area
anatomica de fractura de la escapula, la presencia de lesiones asociadas, el

tipo de tratamiento y el mecanismo de lesion.

La media de la edad de los pacientes fue de 43 afos, con una moda a los 25

afios y un promedio de 44 afios.

EDAD

Promedio 44.50
Mediana 43.00
Moda 25
Desviaciéon Std | 17.166
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Histogram

Mean = 44.5
Std. Dev. = 17.166
N=30

Frequency

La distribucién por sexo estuvo determinada con dominancia por el sexo
masculino al presentarse 67 (74.4%) casos y 23 (25.6%) casos.

SEXO
MASCULINO 74.4%
FEMENINO 25.6%

SEX0

Percent

T T
NASCULING FEMENINO
SEX0
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En cuanto al mecanismo de lesién se encontr6 como el mas frecuente el

accidente de trafico seguido por la caida de altura y posteriormente el
accidente de motocicleta, seguida de otros mecanismos, dentro de los
mencionados se encuentra un paciente quien como mecanismo de lesion se

encontro el producido por choque eléctrico.

MECANISMO
DE LESION
Frecuencia | Porcentaje
Accidente
MECANISMO DE _ 40 a4.4
- . de tréfico.
LESION B Accidente de _
trafico. Accidente
B Accidente en en 15 16.7
‘ motocicleta motocicleta
Caida de altura. Caida de
31 34.4
altura.
m Otras
Otras 4 4.4

De los 90 casos, 41 (45. 6%) casos fueron del lado derecho, 48 (53.3 %) fueron
del lado izquierdo y 1 (1.1%) caso fue bilateral. Con respecto a las lesiones
asociadas, se encontré una prevalencia de 47.8% para traumatismo craneo
encefélico, 45.6 % para fracturas costales, 16.7 % para fracturas de la columna
vertebral, 18.9% para hemotorax, 41.1 % para fracturas Oseas, 16.7 % para
neumotorax, y 8.9 % para lesiones abdominales, y 4.4% de los pacientes no

presentaron ninguna lesion asociada.
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De acuerdo a la localizacion de la fractura se encontrdo que 54.4 % de las
lesiones se localizaron Unicamente en el cuerpo de la escépula, 12.2 % de las
lesiones localizadas al cuello Unicamente, 10 % a la glenoides, 2.2 % al
acromion, 1.1 % a la apdfisis coracoides, el restante 20.1 % es debido a
lesiones combinadas en diferentes sitios de la escdpula de los cuales la mas
frecuente se encuentra en la combinacién de fractura de cuerpo con cuello con
un total de 7 (7.8%) pacientes, seguida por la combinaciéon de fractura de

cuerpo con glenoides con un total de 5 (5.6%) pacientes.

Sitio anatdmico Porcentaje

® Cuerpo Cuerpo 54.4
H Cuello Cuello 12.2
Glenoides Glenoides 2.2

; Acromion 1.1
B Acromion
Combinacion 20.1
® Combinacién

De los 90 pacientes 71 (78.9%) recibieron tratamiento conservador, mientras
que los restantes 19 (21.1%) recibieron tratamiento quirdrgico mediante
reduccion abierta y fijacién interna (RAFI). De los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico con respecto al area anatomica afectada en la escpula
se encontré6 que 6 de los 19 pacientes tenian afeccion del cuerpo de la
escapula, 3 de ellos tenian afeccion del cuerpo y glenoides, 2 de ellos lesién en

la glenoides uUnicamente, 1 paciente con fractura de cuerpo, glenoides y
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acromion, 1 caso con lesion en glenoides y coracoides, 1 caso con afeccion de

glenoides y cuello, 1 caso con glenoides y acromion, 1 con fractura de

coracoides, y uno con fractura de acromion pura.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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Tomando en cuenta el mecanismo de lesion con las lesiones asociadas se
encontré al accidente de trafico como el causante de la mayoria de las lesiones
asociadas, con un pico de 20 casos para la fractura de costillas, seguido de la
fractura 6sea y posteriormente del traumatismo crdneo encefalico como se

muestra en la siguiente gréfica.

m ACCIDENTE DE TRAFICO

m ACCIDENTE MOTOCICLETA
CAIDA ALTURA

m OTRAS

Con respecto al lado afectado y las lesiones asociadas se encontré el
traumatismo craneo encefalico como el mas frecuente en lesiones asociadas a

la fractura de escapula del lado izquierdo, seguido de la fractura 6sea y del
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neumotorax, no asi para las fracturas costales, en donde se encuentra

predominancia para el lado derecho, mientras que el Unico caso reportado
como bilateral presentd traumatismo craneo encefalico, fractura 6sea y otra

lesion asociada.
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13 Discusién

El objetivo de nuestro estudio fue conocer la prevalencia de las lesiones
asociadas a la fractura de escapula y asi conocer las probables repercusiones

en los pacientes, asi como conocer la epidemiologia de las mismas.

Segun lo reportado por Goss y colaboradores, las lesiones asociadas mas
comunes incluyen fracturas ipsilaterales costales 52%, fracturas de la
extremidad superior 35%, lesion pulmonar y neumotdrax 23%, fractura
clavicular 23%, luxacién anterior o posterior del hombro, lesion del plexo
braquial, traumatismo craneoencefalico, fractura en columna, fractura en pelvis,
ruptura esplénica, asi como otras lesiones renales, cardiovasculares y
gastrointestinales. Las lesiones asociadas son responsables de la alta tasa de

mortalidad que se ha reportado en pacientes con fractura de la escépula (22).
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Las lesiones asociadas son comunes sobre todo a la columna vertebral, craneo
y térax (29). Dada la alta energia asociada con las fracturas de escapula, uno
debe ser consciente de la literatura reciente y correlacionar traumatismos
abiertos de fracturas de clavicula con una tasa de 52% de lesion en el craneo
y la tasa de 7% de lesion vascular asociada comparado con nuestro estudio,
presentando mayor prevalencia de traumatismo craneo encefalico con un

47.8% seguido de las fracturas costales con un 45.6 %.

Las fracturas de la glenoides y del cuerpo de la escapula tipicamente ocurren
secundarias a trauma por alta energia y estas son mas frecuentemente vistas
en personas jovenes y adultos jovenes del género masculino (9) concordando
con nuestro estudio en el cual 74.4% de los pacientes fueron del sexo
masculino. Noventa por ciento de los pacientes quienes tienen fractura de
escépula, tienen también otra lesién asociada (8,10) esto es debido al
mecanismo de trauma, encontrando en primer lugar el accidente
automovilistico, y las caidas de altura como las causas principales en nuestra

poblacion.

La otra parte de nuestra hipétesis también esta justificada en que el aumento
de la incidencia de las distintas lesiones de la extremidad superior y toracica
en los pacientes con fracturas de escapula es en gran parte debido a la mayor
gravedad de las lesiones en nuestra poblacion. Como se confirmé la
prevalencia de lesiones asociadas a la fractura de escapula es igual a la
reportada en la literatura internacional al presentarse en un 95.6 %.

14 Conclusiones

Las lesiones asociadas a la fractura de escapula se presentan en el 80- 95%
de los pacientes en este tipo de lesién, son responsables de una gran tasa de
complicaciones en el paciente poli traumatizado por lo que es importante
continuar con el estudio y seguimiento de las mismas en futuros estudios, y
evaluar el costo que ello representa, asi mismo es importante conocer las

complicaciones de las mismas y realizar futuros estudios en este sentido.
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Dada la severidad de las lesiones presentadas por los pacientes con fractura

de escapula, es probable que esta pase desapercibida por el personal médico y
esto estqd dado secundario a la atencidbn que se toma a estas lesiones, las
cuales ponen en peligro la vida del paciente por lo que es necesario realizar
estudios prospectivos para el diagndstico y seguimiento de la fractura de
escapula, asi como realizar pruebas diagnosticas mas certeras como pruebas
de tamizaje y diagndstico en los pacientes politraumatizados.

El traumatismo craneo encefalico presentd la prevalencia mas alta, seria
interesante realizar estudios en materia de prondéstico y calidad de vida de
estos pacientes dadas las mdultiples complicaciones secundarias, asi mismo
seria importante resaltar los dias de estancia intrahospitalaria y asi conocer el
costo que representan para los institutos de salud en nuestro medio.

Dado que la fractura de escapula es un tipo de fractura la cual es de dificil
diagnéstico y de dificil tratamiento en el sentido de las opciones terapéuticas,
es necesario realizar estudios diagnésticos de imagen tales como la
Tomografia Axial Computarizada la que permitan el diagnéstico y planificacién
peroperatoria con el fin de conocer la severidad de la lesién y los segmentos

anatomicos involucrados, dada su importante relacidén con la cavidad toracica.
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16 Anexos

16.1 Hoja de captura
Focullod de Medicing
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UMAE

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez
Distrito Federal
[ | Universidad Nacional Autbnoma de México
Facultad de Medicina
Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta especialidad
“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,

Distrito Federal.

ANEXO

FOLIO:

NUMERO DE AUTORIZACION:

SERVICIO MIEMBRO TORACICO
Titulo de protocolo:

Prevalencia de lesiones asociadas a fracturas de escapula en el servicio de miembro

toracico del hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez
Hoja de recoleccion de datos

Tutor e Investigador responsable:

Dr. Ignacio Bermldez Soto

Autor.

Dr. Diego Cerecero Velazquez

Nombre del paciente (apellido paterno/ materno/ nombre):

Sexo: 1() 2 () Edad (ANOS:

NSS:

Lado afectado:
Derecho 1()
lzquierdo 2()
Bilateral 3()
Fractura de escapula:
Cuerpo 1()
Glenoides 2()
Coracoides 3()
Cuello 4()
Acromion 5()

Lesi6én asociada:

Ninguna 0()
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Trauma craneo encefalico. 1()

Hemotorax. 2()

Fractura de columna vertebral 3( )

Fractura de costillas 4( )
Fractura 0sea 5()
Neumotorax 6( )
Lesion abdominal 7()
Otras 8()

Tratamiento:

Conservador 1()

Quirurgico 2()

Mecanismo de lesién:

Accidente de trafico. 1()
Accidente en motocicleta. 2()
Caida de altura. 3()
Herida por arma de fuego 4()

Otras 5()
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